附件
[bookmark: _GoBack]困难残疾人听力补偿公益项目申请表
	姓名
	
	性别
	

	民族
	
	年龄
	

	身份证号
	

	家庭住址
	

	本人联系方式
	手机号码：
	监护人
联系方式
	手机号码：

	
	微信号：
	
	微信号：

	家庭经济状况
	□低保    □低保边缘家庭     □特困

	是否参加基本医疗保险
	□是（□城镇职工 □城乡居民） □否

	听力障碍情况
	

	申请材料清单
	1.本人及监护人（若有）身份证明复印件（□已提交 □未提交）
2.听力障碍诊断证明复印件（□已提交 □未提交）
3.提供相关部门认定的家庭困难资质文件（□已提交 □未提交）
4.医疗保险参加证明复印件（□已提交 □未提交）
5.承诺书（□已提交 □未提交）
6.其他补充材料（□已提交□未提交，材料名称：__________）

	申请人（监护人）签字
	

	申请日期
	

	初审意见
	□通过 □不通过 原因：__________
审核人：__________ 审核日期：____年__月__日

	适配评估意见
	□适配合格 □适配不合格 原因：__________ 
评估医生：__________ 评估日期：____年__月__日

	最终审批意见
	□同意援助 □不同意援助 原因：__________ 
审批人：__________ 审批日期：____年__月__日



    （以下为附在申请表后的材料）
附件1：本人及监护人（若有）身份证明复印件（正反面）
注意：请在监护人身份证复印件备注与申请人的社会关系
附件2：听力障碍诊断证明复印件（近1年）
附件3：家庭困难资质文件（低保、特困、低保边缘家庭证件复印件）
附件4：医疗保险参保证明复印件（近3个月）



